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P ar le passe, le lien entre cancer et 
sexualite etait parfois pergu comme 
incongru, tant la lutte pour la survie 
occupait tous les esprits, et la sexualite 
paraissait tres secondaire. De nos jours, on 
rencontre de plus en plus de femmes qui ont 
survecu au cancer (avec ou sans recidive) et 
qui integre la sexualite dans leur qualite de 
vie. Au debut, apres la decouverte de la 
maladie, il y a un effet de sideration. La plu- 
part des femmes, marquees physiquement 
et psychologiquement, restent repliees sur 
elles-memes, a I'ecart de ce qui leur fai- 
saient plaisir par le passe. A cette etape de la 
maladie, la sexualite fait partie des preoccu- 
pations secondaires. 1 

L' IMPACT DES TRAITEMENTS 

Traiter une malade atteinte d'un cancer, 
c'est aussi I'aider a ne plus souffrir physique- 
ment et moralement, d'ou I’importance de 
I’information et des traitements avec le 
moins d’effets secondaires possibles. Cela 
I'aide a garder sa place dans sa vie affective 
et sexuelle. Dans les cancers genitaux, et 
dans les cancers du sein en particulier, le 
retentissement sur la sexualite est d’autant 
plus considerable qu'ils confrontent la 
femme a la perte d’un organe tres investi 
symboliquement sur le plan de la feminite. 

La mastectomie 

La plupart des etudes 2,3 montrent que 
plus de 50 % des femmes mastectomisees 
ont des troubles sexuels dans I'annee qui 
suit I'intervention. Seulement 20 % d'entre 
elles en font part a leurs soignants. Presque 
toutes les patientes ont plus de mal qu'aupa- 
ravant a avoir un orgasme. Elies ont honte 
de se montrer nues, elles se cachent, elles se 
sentent mutilees. Apres I'ablation d'un seul 
sein, une femme sur deux ne ressent plus de 
sensations erotiques au niveau des deux 


seins. Les femmes plus jeunes sont plus 
affectees. Le deuil de cet organe est difficile 
a faire; la readaptation a ce corps ampute 
est problematique, d'autant qu’a la mastec- 
tomie s'associent des traitements longs et 
agressifs (radiotherapie, chimiotherapie, 
hormonotherapie...). Dans ce climat, il n'est 
pas etonnant que le desir sexuel s'amenuise 
ou memedisparaisse. 

Les possibility de la reconstruction du 
sein sont a envisager des I'abord de la discus- 
sion sur la therapeutique. 4 Cela peut restau- 
rer I'image narcissique si ce n'est erotique. 

II semblerait que I'impact de I'hormono- 
therapie est moins notable chez les femmes 
de moins de 40 ans, mais elles sont plus 
affectees en cas de mastectomie. 

Lorsque la mastectomie est prophylac- 
tique, plus de 90 % des femmes se disent 
satisfaites de leur choix, mais 32 % d'entre 
elles rapportent des repercussions nega- 
tives sur leur vie sexuelle (d'autant plus 
qu'elles sont plus jeunes). 

La chimiotherapie adjuvante sur le fonc- 
tionnement ovarien entraTne trois fois plus 
de baisse de desir sexuel par rapport au 
groupe sans chimiotherapie. 

Les preoccupations a propos de la ferti- 
lity ulterieure sont encore un element 
aggravant. 3 

UNE SEXUALITE 

PROGRESSIVEMENT RETROUVEE? 

Bien sur, chaque cas est un cas particulier, 
et la relation conjugale apres la maladie 
depend aussi de ce qui se passait avant. Le 
medecin, ou plutot I'equipe soignante, a 
veritablement un role d'accompagnement 
afin d'aider ces femmes a « reintegrer » leur 
corps. 

Le vecu de la cicatrice de I'ablation du 
sein est particulier a chaque femme. Cer- 
taines la fuient, d'autres tentent de la decou- 


vrir progressivement et de reapprivoiser 
petit a petit I'image modifiee de leur corps. 
L'adaptation a la nouvelle situation corpo- 
relle et sociale dure plus d'un an en 
moyenne, mais en general quand on retrouve 
un interet sexuel, cela indique I’amorce de la 
« reintegration » corporelle. 5 

Le role de I'homme 

Le partenaire a un role capital. De fait, il 
est I'accompagnant privilegie de sa femme ; 
c'est lui qui peut la soutenir dans le desarroi 
et la rassurer par sa presence. Un homme 
mis a I'ecart pendant les quelques semaines 
ou mois des differentes etapes diagnos- 
tiques et therapeutiques du cancer de sa 
compagne risque, I'angoisse aidant, de ne 
plus « savoir » comment retrouver le 
contact. 

L'homme a lui aussi beaucoup de ques- 
tions et d'angoisses non formulees : il a peur 
de perdre sa compagne, il a peur d'attraper 
la maladie (comme si c'etait contagieux), il a 
envie de fuir, et cela eveille sa culpabilite. II 
est important qu'il puisse exprimer et dedra- 
matiser ces reactions « banales », frequem- 
ment rencontrees, qui ne sont souvent que 
passageres. II faut pouvoir « tenir ». 

Si les deux conjoints reprennent contact 
verbalement entre eux, arrivent a exprimer 
le malaise plein de non-dits qui s'est installe, 
petit a petit les gestes de tendresse osent se 
manifester plus clairement, et les caresses 
sexuelles reprennent, 6 avec une progression 
qui tient compte des modifications locales 
dues aux effets secondaires du traitement. 

Le role de tout praticien est d'aider les 
deux conjoints a reprendre contact au moins 
verbalement, favoriser autant que faire se 
peut les gestes de tendresse, s'appuyer sur 
les traitements locaux (hydratants vulvo- 
vaginaux) qui peuvent aider a surmonter 
certains effets secondaires des traitements 
(radiotherapie, chimiotherapie...). II peut 
aussi les adresser a un specialiste (psycho- 
somaticien, sexologue, kinesitherapeute, 
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psychomotricien, hypnotherapeute, thera- 
peute de couples, en fonction des cas). 

Comme lors d'une reeducation, les 
retrouvailles avec la fonction sexuelle sont 
progressives. Si devant I'absence de « resul- 
tats » immediats, les efforts ne sont pas 
poursuivis, il y a une forte probability pour 
que la fonction sexuelle s’eteigne a jamais. 
En revanche, si apres les contacts qui n'ont 
comme but tout d'abord que d'induire un 
rapprochement intime dans le couple, les 
sensations agreables (et non le plaisir pro- 
prement dit) sont retrouvees, il y a de fortes 
chances pour que la satisfaction sexuelle se 
restaure completement pour le bien-etre 
des deux partenaires. 

Des conseils hygieno-dietetiques et des 
moyens plus « localises » (gymnastique du 
perinee) ou des traitements locaux et gene- 
raux peuvent aider plus specifiquement 
encore la reprise des rapports sexuels. Ces 
divers moyens accompagnent la relation 
medecin-malade et font entierement partie 
de la prise en charge therapeutique. 5 

Ces consultations sont tres souvent sou- 
haitees, acceptees et parfois meme atten- 
dues. Elies aident le couple a retrouver une 
certaine harmonie ; elles exorcisent la peur de 
toucher cet endroit « malefique » (atteint par 
le cancer) et surtout elle favorise la reprise 
d'une vie sexuelle sans apprehension. 

Quand la patiente retrouve un interet 
pour une activite sexuelle, c'est le signe, 
habituellement, qu’elle est prete a retrouver 
une vie active et a sortir de « I'etat maladie ». 
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A ctuellement, quand un patient a un cancer 
de la prostate, I'imperatif commun au 
medecin et au patient est de controler la mala- 
die avec le moins de sequelles fonctionnelles 
possibles. Les traitements du cancer ont consi- 
derablement evolue afin de repondre a ces 
objectifs, avec I'usage de la prostatectomie 
avec preservation nerveuse (chirurgie ouverte 
ou laparoscopique) ou la radiotherapie externe 
conformationelle ou interstitielle (curie- 
therapie). Au vu des publications, la curie- 
therapie prostatique semble le traitement pre- 
servant le mieux la fonction erectile. 

Les dysfonctions erectiles apres prostatec- 
tomie ont un taux extremement variable. Une 
etude' montre que le taux global de preserva- 
tion de I'erection est de 53,8 % (30 % s'il n’y a 
pas de preservation nerveuse, 50 % avec une 
preservation unilateral, et 87,5 % en cas de 
preservation bilaterale). Les deux facteurs 
predictifs importants sont la sexualite pre- 
operatoire (si elle est normale, 77 % des 
patients conservent des relations sexuelles ; 
s’il y avait une dysfonction erectile preopera- 
toire, 29 % ont une sexualite postoperatoire) et 
le degre de preservation nerveuse (48 % de 
sexualite postoperatoire s'il y a une conserva- 
tion unilateral, 75 % si la conservation est 
bilaterale). 1 2 Les facteurs de meilleur pronostic 
sont un age inferieur a 60 ans, 3 une activite 
sexuelle preoperatoire, un operateur experi- 
ments, et une conservation des deux nerfs 
erecteurs. 4 5 6 7 8 

La reapparition des erections apres prosta- 
tectomie survient entre 6 et 24 mois. s, ‘ Le 
protocole mis en place par la plupart des equi- 
pes actuellement utilise les injections intra- 
caverneuses de prostaglandines PGE1, des que 
possible (p. ex. des le premier mois apres I'in- 
tervention chirurgicale) pour essentiellement 
reoxygener les corps caverneux et assouplir 
I'eponge caverneuse, meme si le patient ou le 
couple n'a pas encore de rapport sexuel. Une 
etude 1 a montre une efficacite de plus de 70 % 
pour ce moyen therapeutique, le seul a etre 
rembourse par la Securite sociale. L'education 


des patients a I'auto-injection intracaverneuse 
est indispensable. Quant a I'information pre- 
operatoire, elle semble influencer I'utilisation 
a long terme. Quand les erections surviennent 
regulierement avec ce traitement, on tente de 
prendre le relais avec les inducteurs direction 
par voie orale (Viagra, Cialis, Levitra). 

La voie orale peut aussi etre prescrite en 
premiere intention. Une etude" montre 34,2 % 
(maintien de I’erection) a 47,5 % (penetration 
reussie) de reponse chez des hommes prenant 
du vardenafil (Levitra 20 mg) contre placebo 
chez 440 hommes ayant une dysfonction erec- 
tile severe apres prostatectomie radicale. 
Certains patients preferent utiliser le Vacuum 
(pompes a vide externe dans lequel on intro- 
duit le penis) pour eviter les injections. Les 
resultats sont moins favorables. 
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